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Resumo
Anquiloglossia é uma condição congênita relativamente comum e seu diagnóstico deve ser 
realizado precocemente. Sendo assim, os objetivos deste estudo retrospectivo foram avaliar a 
prevalência da anquiloglossia e verificar a correlação entre a história clínica e o exame clínico 
(avaliação anatomofuncional e da sucção não nutritiva e nutritiva) em lactentes com até seis 
meses de idade. Foram selecionados os protocolos de avaliação do frênulo da língua com escores 
de todos os lactentes atendidos no período de 2015 a 2017. Dos 102 protocolos, 37 (36,27%) 
eram de lactentes do sexo feminino e 65 (63,73%) do sexo masculino, com idades variando entre 
seis dias a seis meses de vida. A prevalência de anquiloglossia foi de 29,42%. Foram encontradas 
correlações positivas entre: escores das avaliações anatomofuncional e da sucção não nutritiva e 
nutritiva; escores totais e avaliação da sucção não nutritiva e nutritiva; cansaço para mamar; 
postura dos lábios entreabertos e abertos; tendência do posicionamento da língua com elevações 
nas laterais ou baixa; forma da ponta da língua com ligeira fenda no ápice e formato de coração; 
fixação do frênulo da língua na face sublingual entre o terço médio e o ápice e na crista alveolar
9inferior. Concluiu-se que: a prevalência da anquiloglossia foi alta e que houve maior correlação 
com os itens da avaliação anatomofuncional.
Palavras-chave: Frênulo da Língua, Anquiloglossia, Lactente, Aleitamento Materno 
Abstract
Ankyloglossia is a congenital condition relatively common and its diagnosis should be performed 
early. Therefore, the objectives of this retrospective study were to evaluate the prevalence of 
ankyloglossia and to verify the correlation between the clinical history and the clinical 
examination (anatomical and functional evaluation and non-nutritive and nutritive sucking) in 
infants up to six months of age. The protocols of evaluation of the lingual frenum with scores of 
all the infants attended in the period from 2015 to 2017 were selected. Of the 102 protocols, 37 
(37.27%) were female and 65 (63.73%) male, with ages varying from six days to six months of 
life. The prevalence of ankyloglosia was 29.42%. Positive correlations were found between: 
scores of anatomical and functional evaluations and non-nutritive and nutritive sucking; total 
scores and non-nutritive and nutritive suction evaluation; tiredness to suck; nipple pain; posture 
of lips parted and open; tendency of tongue placement with lateral of low elevations; shape of the 
tip of the tongue with a slight crevice at the apex and heart shape; fixation of the lingual frenulum 
on the sublingual face between the middle third and the apex and on the inferior alveolar crest. It 
was concluded that the prevalence of ankyloglossia was high and that there was a greater 
correlation with anatomic-functional evaluation.
Key words: Lingual Frenulum, Ankyloglossia, Infant, Breast Feeding
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INTRODUÇÃO
A anquiloglossia é uma anomalia congênita relativamente comum, caracterizada 
por um frênulo da língua curto, fino ou espesso que pode restringir o movimento da língua e 
desta forma impactar a sua função1-4. Ela ocorre quando uma pequena porção de tecido que 
deveria ter sofrido apoptose durante o desenvolvimento embrionário permanece na face inferior 
da língua5.
Esta anomalia está presente entre 3,0% a 11,0% dos recém-nascidos4,6-8 e é 
observada, principalmente, em crianças do sexo masculino, em uma proporção menino:menina de 
3:19.
Uma das consequências da anquiloglossia é a dificuldade na experiência do 
aleitamento materno tanto para os lactentes quanto para as mães , - . A literatura relata uma 
incidência de 8,0% a 25,0% de problemas no aleitamento materno. Elas incluem tempo 
prolongado de mamada, ingestão insuficiente de leite, com consequente perda de peso, déficit de 
crescimento e desidratação neonatal. Para as mães, o ingurgitamente das mamas, mamilos 
doloridos e danificados fatores estes que associados levam ao desmame precoce10,11. O 
travamento ineficaz decorrente da restrição dos movimentos da língua parece ser a causa de tais 
dificuldades12-13.
Recentemente, foi sancionada pela Presidência da República e publicada no Diário 
Oficial da União, em edição especial de 23 de junho/2014 a lei que torna obrigatória a realização 
do “Teste da Linguinha” em recém-nascidos nascidos nas dependências de todos os hospitais e 
maternidades do país -  Lei n° 13.002/14. O teste é realizado por meio da aplicação do protocolo 
de aplicação do frênulo da língua com escores para bebês14,15.
A Organização Mundial da Saúde e o Ministério da Saúde15 recomendam o 
aleitamento materno exclusivo até o sexto mês de vida do lactente. Portanto, considerando a
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relação entre anquiloglossia e aleitamento materno torna-se fundamental a avaliação do frênulo 
da língua nos primeiros dias de vida15. O diagnóstico precoce possibilita o tratamento imediato e 
a prevenção dos problemas decorrentes da anquiloglossia. Além disso, o exame é simples, rápido 
e indolor14.
Desde que se tornou obrigatório, o protocolo de avaliação do frênulo da língua 
para bebês16 tem sido aplicado na primeira consulta odontológica de todos os lactentes menores 
de seis meses de idade atendidos nas clínicas de odontopediatria da Faculdade de Odontologia da 
Universidade Federal de Uberlândia (FOUFU). Sendo assim, os objetivos deste estudo 
retrospectivo foram avaliar a prevalência da anquiloglossia e verificar a correlação entre a 
história clínica e o exame clínico (avaliação anatomofuncional e da sucção não nutritiva e 
nutritiva).
MÉTODO
Inicialmente, o protocolo de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Uberlândia (número CAAE: 
19330914.4.0000.5152 e número do Parecer: 680.617).
Este estudo observacional transversal retrospectivo foi realizado por meio da 
coleta dos dados do Protocolo de Avaliação do Frênulo da Língua com Escores para Bebês16 
aplicado na primeira consulta odontológica para todos os lactentes com zero a seis meses de 
idade atendidos nas clínicas de bebês no período de 2015 a 2017.
Este protocolo é dividido em história clínica e exame clínico. A história clínica 
contém dados de identificação, questões específicas sobre os antecedentes familiares e do 
aleitamento materno. Os dados de identificação coletados foram apenas o sexo e a idade do 
lactente. Com relação à história clínica, o melhor e o pior resultado são, respectivamente, os
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escores zero e o oito. Quando a soma dos ítens da história clínica for igual ou maior que quatro, 
pode-se considerar a interferência do frênulo nos movimentos da língua.
O exame clínico é subdividido em duas partes: Parte I - avaliação 
anamotofuncional e Parte II - avaliação da sucção não nutritiva e nutritiva. Ele possui pontuações 
independentes e pode ser aplicado por partes.
Na parte I do exame clínico, na avaliação anatomofuncional, estão presentes 
quatro itens: (1) postura do lábio em repouso; (2) tendência do posicionamento da língua durante 
o choro; (3) forma da ponta da língua durante o choro, e (4) aspectos do frênulo da língua 
(espessura e fixação na face sublingual e no assoalho da boca). Considerando os três primeiros 
itens, o melhor e pior resultado são, respectivamente, os escores zero e seis. Quando a soma dos 
três itens for igual ou maior que quatro, pode-se considerar a interferência do frênulo nos 
movimentos da língua. Com relação ao item 4, o melhor e o pior resultado são, respectivamente, 
os escores zero e seis. Quando a soma do item for igual ou maior que três, pode-se considerar a 
interferência do frênulo nos movimentos da língua. Considerando todos os quatro itens, o melhor 
e o pior resutado são, respectivamente, os escores zero e 12. Quando a soma destes itens for igual 
ou maior que sete, pode-se considerar a interferência do frênulo nos movimentos da língua.
Na parte II do exame clínico, a sucção não nutritiva (sucção do dedo mínimo 
eluvado) é avaliada por meio do movimento da língua: adequado (protrusão da língua, 
movimentos coordenados e sucção eficiente) e inadequado (protrusão de língua limitada, 
movimentos incoordenados e atraso para início da sucção). A sucção nutritiva é observada na 
hora da mamada, com o lactente mamando por cinco minutos. Ela é avaliada por meio do ritmo 
da sucção (várias sucções seguidas com pausas curtas e poucas sucções com pausas longas); 
coordenação entre sucção/deglutição/respiração adequada (equilíbrio entre a eficiência alimentar 
e as funções de sucção, deglutição e respiração, sem sinais de estresse) ou inadequada (tosse,
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engasgos, dispneia, regurgitação, soluço e ruídos na deglutição); se “morde” o mamilo, e se 
apresenta estalos durante a sucção.
Na avaliação da sucção não nutritiva e nutritiva, o melhor e pior resultado são, 
respectivamente, escores zero e cinco. Quando a soma dos ítens for igual ou maior que dois, 
pode-se considerar a interferência do frênulo nos movimentos da língua.
Portanto, quando a soma do exame clínico for igual ou maior que nove, pode-se 
considerar a intereferência do frênulo nos movimentos da língua.
O melhor e o pior resultado do total geral da história clínica e do exame clínico 
são, respectivamente, escores zero e 25. Se a soma total dos escores da história clínica e do 
exame clínico (avaliação anatomofuncional e da sucção não nutritiva e nutritiva) for igual ou 
maior que 13, pode-se considerar a interferência do frênulo da língua nos movimentos da língua e 
encaminhar para a realização da frenotomia lingual.
Importante relatar que o protocolo é aplicado em separado por duas professoras de 
odontopediatria, com vasta experiência clínica e os resultados finais considerados consenso entre 
as duas avaliadoras.
Os dados de todos os protocolos de avaliação foram coletados por uma 
pesquisadora, tabulados em planilhas do Excel e analisados através de estatística descritiva e 
analítica utilizando o software SPSS Statistics (IBM, Inc, Chicago, Illinois, EUA).
Com o objetivo de verificar a existência ou não de correlações, estatisticamente 
significantes, entre os valores dos escores obtidos na história clínica, na avaliação 
anatomofuncional, na avaliação da sucção não nutritiva e nutritiva e o escore total, foi aplicado o 
Coeficiente de Correlação por Postos de Spearman.
Para a verificação da existência ou não de correlações, estatisticamente 
significantes, entre as frequências de respostas às variáveis em escala nominal (classificatória)
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obtidos na história clínica, na avaliação anatomofuncional, na avaliação da sucção não nutritiva e 
nutritiva aplicou-se, primeiramente, o teste Qui-Quadrado e o Coeficiente de Contingência C 
quando os resultados foram estatisticamente significantes.
O nível de significância foi estabelecido em 0,05, em um teste bilateral.
RESULTADOS
Foram avaliados 102 protocolos, sendo 37 (36,27%) do sexo feminino e 65 
(63,73%) do masculino com idades variando entre seis dias e seis meses de vida.
A distribuição das frequências absolutas e relativas dos escores da história clínica 
e do exame clínico (avaliações anatomofuncionais e da sucção não nutritiva e nutritiva) e totais 
obtidos por meio da aplicação do protocolo de avaliação do frênulo da língua para bebês está 
apresentada na Tabela 1. Considerando a soma dos escores da história clínica e do exame clínico, 
30 (29,4%) lactentes apresentaram anquiloglossia.
Foram encontradas correlações significativas entre os valores dos escores da 
avaliação anatomofuncional e da sucção não nutritiva e nutritiva (p = 0,008); entre os escores da 
avaliação anatomofuncional e os escores totais (p = 0,000) e entre os e os escores da sucção não 
nutritiva e nutritiva e escores totais (p = 0,000).
As distribuições das frequências absolutas e relativas dos dados coletados da 
história clínica, da avaliação anatomofuncional da postura do lábio e da tendência do 
posicionamento e forma da língua durante o choro, da visualização, espessura e fixação do freio 
na face lingual e no assoalho da boca, e avaliação da sucção não nutritiva e nutritiva estão 
apresentadas, respectivamente, nas Tabelas 2, 3, 4 e 5.
Foram encontradas correlações positivas, estatisticamente significantes, entre as 
frequências de respostas quando ao cansaço para mamar (X2 = 10,28), lábios em repouso (X2 =
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12,03), tendência do posicionamento durante o choro (X = 5,0), forma da ponta da língua 
quando elevada durante o choro (X = 72,12), fixação do freio lingual na face sublingual (X = 
63,65) e no assoalho da boca (X2 = 46,49).
As frenotomias foram realizadas em 32 (31,37%) lactentes, sendo 12 (37,5) 
lactentes do sexo feminino e 20 (62,5%) do sexo masculino.
DISCUSSÃO
Este estudo retrospectivo analisou os protocolos de avaliação do frênulo da língua 
de lactentes até seis meses de idade e verificou a prevalência da anquiloglossia e a correlação 
entre a história clínica e o exame clínico que é dividido na avaliação anatomofuncional e da 
sucção não nutritiva e nutritiva.
Com base nas evidências científicas e levando em consideração a sua potencial 
interferência sobre o aleitamento materno, recomenda-se a identificação precoce da 
anquiloglossia em recém-nascidos14,17. Sendo assim, a orientação é que nos casos em que o 
protocolo não tenha sido aplicado, o lactente deva ser encaminhado para locais preparados para 
realizá-lo14. Na clínica de bebês da FOUFU, o protocolo tem sido aplicado em todos os lactentes 
atendidos.
Inicialmente, protocolo de avaliação do frênulo da língua foi desenvolvido a partir 
de uma proposta teórica . Em seguida, foi realizado um estudo com a finalidade de propor 
adequações do protocolo inicial16. As propriedades psicométricas de validade e confiabilidade, 
bem como a sensibilidade e especificidade e valores preditivos da triagem neonatal foram 
verificados e os resultados mostraram que este protocolo é um instrumento válido e confiável e 
assegura a acurácia no diagnóstico das alterações do frênulo da língua em lactentes19.
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Recentemente, foi desenvolvido um website sobre o “teste da linguinha” que pode ser acessado 
pelo endereço eletrônico www.testedalinguinha.com .
Os resultados deste estudo mostraram uma alta prevalência de anquiloglossia 
comparado com a literatura4,6-8. Isso se deve, provavelmente, ao fato de que o “Teste da 
Linguinha” não está sendo realizado nas maternidades e hospitais e, portanto, muitos lactentes 
com dificuldades no aleitamento materno são encaminhados para avaliação do frênulo da língua 
nas clínicas de bebês, inclusive com recomendação da realização da frenotomia lingual. A 
prevalência foi menor comparada a apenas um estudo em que foi utilizado o mesmo protocolo 
de avaliação.
Considerando separadamente os escores de cada item, os maiores valores com 
relação à interferência do frênulo nos movimentos da língua foram observados na avaliação da 
sucção não nutritiva e nutritiva (45,09%). Foi observada correlação entre as avaliações 
anatomofuncional e da sucção não nutritiva e nutritiva e entre estas duas avaliações e os escores 
totais demonstrando uma relação direta entre os aspectos anatômicos e funcionais16.
Resultados de um estudo mostraram que lactentes com frênulo alterado 
apresentaram maior probabilidade de dificuldade na sucção, embora a correlação entre frênulo da 
língua e sucção tenham sido baixas . A forma da língua quando elevada durante o choro também 
influencia o movimento da língua durante a sucção não nutritiva e o ponto de fixação do frênulo 
na língua influencia o ritmo da sucção durante a amamentação16.
Na história clínica, considerando cada item separadamente foi observada uma 
frequência relativamente alta de casos na família com alteração de frênulo da língua. Embora a 
anquiloglossia apresente uma natureza hereditária significante não foi observada correlação 
entre esta variável e a anquiloglossia. Com relação ao aleitamento materno, o cansaço para 
mamar foi o único item que apresentou correlação com a anquiloglossia. Este item relaciona-se
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com as caracaterísticas do aleitamento materno em que o lactente mama um pouquinho e dorme e 
vai soltando o mamilo. Estes itens foram os que apresentaram maior frequência. Mecanicamente, 
os lactentes com anquiloglossia não são capazes de estender a língua ao longo da linha da
o
gengiva inferior para formar uma vedação adequada e, portanto, manter a mama na boca .
No exame clínico, todos os itens referentes à postura do lábio em repouso, posição 
e forma da ponta da língua durante o choro, fixação na face lingual e no assoalho da boca 
apresentaram correlação com a anquiloglossia. Foi observada uma frequência semelhante entre 
lábios entreabertos e abertos, língua na linha média com elevação nas laterais, língua baixa e 
formato de “coração”. Esta é a única parte do protocolo que pode se aplicada e os seus escores 
considerados de forma isolada14.
Foi possível avaliar a maioria dos frênulos da língua (73,52%). A espessura da 
maioria dos frênulos da língua avaliados foi delgada, semelhante aos resultados de outro estudo . 
Não foi observada nenhuma correlação entre a espessura do frênulo lingual e a anquiloglossia.
Os resultados sobre a avaliação da sucção nutritiva e não nutritiva mostraram que 
a anquiloglossia afeta tanto o lactente quanto à mãe, como demonstrado em outros estudos , - . 
Houve uma frequência semelhante entre a coordenação entre sucção/deglutição/respiração 
inadequada e a ocorrência do lactente morder o mamilo. Também foi observada uma alta 
frequência de estalos da língua durante a sucção.
A pega incorreta do mamilo provoca deficiência na dinâmica sucção/extração do 
leite, trazendo consequências sobre a saúde do lactente e podendo desencadear dor e desconforto 
para a mãe, como fissuras no mamilo, gerando, assim, dificuldades para dar continuidade ao 
aleitamento materno, caso esse problema não seja solucionado , , , , , . Neste estudo, foi 
observada uma frequência semelhante, em torno de 30,0%, entre a prevalência da anquiloglossia
e o relato das mães de “morder o mamilo”.
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O lactente, muitas vezes não consegue superar a anquilolossia com medidas 
conservadoras, tais como técnicas de posicionamento e travamento, exigindo, assim, correção
o
cirúrgica . Contrapondo com as afirmações da literatura, os resultados de um estudo 
longitudinal sobre as características anatômicas do frênulo da língua mostraram que a sua 
espessura, a fixação na língua e no assoalho da boca não se modifica durante o primeiro ano de 
vida. Portanto, faz-se necessária a realização da frenotomia lingual. Neste estudo, 30 (29,4%) 
lactentes foram diagnosticados com anquiloglossia e foram realizadas 32 (31,37%) frenotomias. 
Destas, duas foram realizadas porque os lactentes mordiam o mamilo e a mãe sentia muita dor 
durante o aleitamento. É importante ressaltar que a frenotomia lingual foi realizada sempre por 
dois professores de odontopediatria capacitados na realização da técnica.
Vários estudos2,3,8,10,24-29 mostraram que a realização da frenotomia, na qual é
realizado o corte do frênulo da língua, resultam em benefícios significantes sobre o aleitamento 
materno. De acordo com um parecer técnico-científico17 não existe um consenso na literatura 
sobre a eficácia da frenotomia para o tratamento da anquiloglossia. No entanto, as conclusões de 
uma revisão sistemática recente4 mostraram que a frenotomia reduz a dor dos mamilos da mãe e, 
portanto, deve ser realizada.
A frenotomia é um procedimento seguro com mínimas ocorrências de 
complicações. Em crianças com problemas de sucção, ela gera melhoras significantes na 
produção de leite e características do aleitamento materno, incluindo ganho de peso do lactente e 
redução da dor materna1,2,8,25,26,27.
Uma vez que a recomendação é para que a primeira visita da criança seja realizada 
precocemente, é essencial que os profisionais que prestam o atendimento estejam familiarizados 
com todas as possíveis alterações presentes, entre elas a anquiloglossia . Considerando a 
importância do aleitamento materno tanto para o lactente quanto para a mãe, a avaliação precoce
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do frênulo da língua em lactentes e a realização da frenotomia são de grande relevância. A 
aplicação do protocolo mostrou-se uma ferramenta efetiva para avaliar e diagnosticar alterações 
anatômicas do frênulo da língua e suas possíveis interferências no aleitamento materno. Outros 
estudos randomizados controlados são necessários com alta qualidade metodológica para 
determinar os efeitos da frenotomia em longo prazo.
CONCLUSÃO
A análise dos resultados permitiu concluir que foi alta a prevalência da 
anquiloglossia e que houve maior correlação com os itens da avaliação anatomofuncional.
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TABELAS
Tabela 1 -  Distribuição das frequências absolutas e relativas dos escores da história clínica e do
exame clínico (avaliação anatomofuncional e da sucção nutritiva e nutritiva).
Escores da Avaliação do Frênulo da Língua para Bebês N %
História clínica
0 a 3 66 64,70
Maior ou igual a 4 36 35,30
Exame clínico -  Parte I - Avaliação Anatomofuncional
Postura dos lábios em repouso, posicionamento e forma da língua durante o choro
0 a 3 76 74,5
Maior ou igual a 4 26 25,50
Visualização, espessura, fixação na face sublingual e no assoalho da boca
0 a 2 72 70,58
Maior ou igual a 3 30 29,42
Postura dos lábios, posicionamento e forma da língua durante o choro, visualização,
espessura, fixação na face sublingual e no assoalho da boca
0 a 6 79 77,45
Maior ou igual que 7 23 22,55
Exame clínico -  Parte II - Avaliação da sucção não nutritiva e nutritiva
0 a 1 55 53,92
Maior ou igual a 2 46 45,09
Sem resposta 01 0,99
Total do exame clínico
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0 a 8 78 76,47
Maior ou igual a 9 24 23,57
Total geral da história clínica e do exame clínico
0 a 12 72 70,58
Maior ou igual a 13 30 29,42
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Tabela 2 -  Distribuição das frequências absolutas e relativas dos dados referentes aos 
antecedentes familiares, problemas de saúde e do aleitamento materno.
História clínica
Não Sim
N % N %
Antecedentes familiares 69 67,65 33 32,35
Problemas de saúde 0 0,00 102 100,00
Tempo entre as mamadas 2 horas ou mais 0 0,00 61 59,80
Tempo entre as mamadas 1 hora ou menos 0 0,00 33 32,35
Cansaço para mamar 51 50,00 43 42,15
Mama um pouquinho e dorme 39 38,23 55 53,92
Vai soltando o mamilo 44 43,13 50 49,01
Morde o mamilo 61 59,90 33 32,35
Não amamentaram 8 7,85 0 0,00
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Tabela 3 -  Distribuição das frequências absolutas e relativas dos dados referentes ao exame
cínico (avaliação anatomofuncional) quanto à postura do lábio em repouso, posicionamento e
forma da língua durante o choro.
Exame clínico - Avalição anatomofuncional N %
Postura do lábio em repouso
Lábios fechados 58 56,86
Lábios entreabertos 18 17,64
Lábios abertos 16 15,68
Sem respostas 10 9,82
Tendência do posicionamento da língua durante o choro
Língua na linha média 18 17,64
Língua elevada 36 35,29
Língua na linha média com elevação nas laterais 16 15,69
Língua baixa 16 15,69
Sem respostas 16 15,69
Forma da língua quando elevada durante o choro
Arredondada 63 61,76
Língua na fenda no ápice 22 21,56
Formato de “coração” 14 13,72
Sem respostas 3 2,96
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Tabela 4 -  Distribuição das frequências absolutas e relativas dos dados referentes ao exame
cínico (avaliação anatomofuncional) quanto à visualização, espessura e fixação na face
sublingual e no assoalho da boca do frênulo da língua.
Exame clínico - Avalição anatomofuncional N %
Visualização
Possível visualizar 75 73,52
Não é possível visualizar 19 18,62
Visualizado com manobras 6 5,88




Sem respostas 6 5,89
Fixação na face sublingual
No terço médio 53 51,96
Entre o terço médio e o ápice 26 25,49
No ápice 17 16,67
Sem respostas 6 5,89
Fixação no assoalho da boca
Visível a partir das carúnculas linguais 63 61,76
Visível a partir da crista alveolar inferior 31 30,39
Sem respostas 8 7,85
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Tabela 5 -  Distribuição das frequências absolutas e relativas da avaliação da sucção não nutritiva
e nutritiva.
Avaliação da sucção não nutritiva e nutritiva N %
Sucção não nutritiva
Movimento da língua adequado 60 58,82
Movimento da língua inadequada 17 16,68
Sem respostas 25 24,51
Sucção nutritiva na amamentação
Ritmo da sucção - várias sucções seguidas com pausas curtas 65 63,72
Ritmo da sucção -  poucas sucções com pausas longas 22 21,56








Sem respostas 8 7,85
Estalos da língua durante a sucção
Não 50 49,01
Sim 48 47,05




PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO DO FRÊNULO DA LÍNGUA COM ESCORES PARA BEBÊS
Martinelli, 2013
EXAME CLÍNICO (sugere-se filmagem para posterior análise)
PARTE I -  AVALIAÇÃO ANATOMOFUNCIONAL
1. Postura de lábios em repouso
( ) lábios fechados (0) ( ) lábios entreabertos (1)
2. Tendência do posicionamento da língua durante o choro
( ) língua na linha média com ( ) língua baixa (2)
elevação das laterais (2)
3. Forma da ponta da língua quando elevada durante o choro
( ) lábios abertos (1)
( ) formato de “coração” (3)
Total da avaliação anatomofuncional (itens 1, 2 e 3): Melhor resultado= 0 Pior resultado= 6
Quando a soma dos itens 1, 2 e 3 da avaliação anatomofuncional for igual ou maior que 4, pode-se considerar a
interferência do frênulo nos movimentos da língua.
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* Manobra de elevação e posteriorização da língua. Se não observável, fazer o acompanhamento.
Total da avaliação anatomofuncional (item 4): Melhor resultado= 0 Pior resultado= 6
Quando a soma do íten 4 da avaliação anatomofuncional for igual ou maior que 3, pode-se considerar a interferência 
do frênulo nos movimentos da língua.
Total da Avaliação anatomofuncinal (itens 1,2, 3 e 4): Melhor resultado= 0 Pior resultado= 12
Quando a soma dos itens 1, 2, 3 e 4 da avaliação anatomofuncional for igual ou maior que 7, pode-se considerar a
interferência do frênulo nos movimentos da língua.
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PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO DO FRÊNULO DA LÍNGUA COM ESCORES PARA BEBÊS
Martinelli, 2013
PARTE II -  AVALIAÇÃO DA SUCÇÃO NÃO NUTRITIVA E NUTRITIVA
1. Sucção não nutritiva (sucção do dedo mínimo enluvado)
1.1. Movimento da língua
( ) adequado: protrusão de língua, movimentos coordenados e sucção eficiente (0)
( ) inadequado: protrusão de língua limitada, movimentos incoordenados e
atraso para inicio da sucção (1)
2. Sucção Nutritiva na Amamentação
(na hora da mamada, observar o bebê mamando durante 5 minutos)
2.1. Ritmo da sucção (observar grupos de sucção e pausas)
( ) várias sucções seguidas com pausas curtas (0)
( ) poucas sucções com pausas longas (1)
2.2. Coordenação entre sucção/deglutição/respiração
( ) adequada (0) (equilíbrio entre a eficiência alimentar e as funções de sucção, deglutição 
e respiração, sem sinais de estresse)
( ) inadequada (1) (tosse, engasgos, dispneia, regurgitação, soluço, ruídos na deglutição)
2.3. “Morde” o mamilo
( ) não (0)
( ) sim (1)
2.4. Estalos de língua durante a sucção
( ) não (0)
( ) sim (1)
Total da avaliação da sucção não nutritiva e nutritiva: Melhor resultado= 0 Pior resultado= 5 
Quando a soma da avaliação da Sucção Não Nutritiva e Nutritiva for igual ou maior que 2, 
pode-se considerar a interferência do frênulo nos movimentos da língua.
Quando a soma do exame clínico for igual ou maior que 9, pode-se considerar a interferência do frênulo nos 
movimentos da língua.
TOTAL GERAL DA HISTÓRIA E DO EXAME CLÍNICO: Melhor resultado= 0 Pior resultado= 25
Quando a soma da história e do exame clínico for igual ou maior que 13, pode-se considerar a interferência do
frênulo nos movimentos da língua.
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NORMAS REVISTA - INSTRUÇÕES PARA COLABORADORES
Ciência & Saúde Coletiva publica debates, análises e resultados de investigações sobre um tema 
específico considerado relevante para a saúde coletiva; e artigos de discussão e análise do estado da 
arte da área e das subáreas, mesmo que não versem sobre o assunto do tema central. A revista, de 
periodicidade mensal, tem como propósitos enfrentar os desafios, buscar a consolidação e promover 
uma permanente atualização das tendências de pensamento e das práticas na saúde coletiva, em 
diálogo com a agenda contemporânea da Ciência & Tecnologia.
Política de Acesso Aberto - Ciência & Saúde Coletiva é publicado sob o modelo de acesso 
aberto e é, portanto, livre para qualquer pessoa a ler e download, e para copiar e divulgar 
para fins educacionais.
Orientações para organização de números temáticos
A marca da Revista Ciência & Saúde Coletiva dentro da diversidade de Periódicos da área é o seu 
foco temático, segundo o propósito da ABRASCO de promover, aprofundar e socializar discussões 
acadêmicas e debates interpares sobre assuntos considerados importantes e relevantes, 
acompanhando o desenvolvimento histórico da saúde pública do país.
Os números temáticos entram na pauta em quatro modalidades de demanda:
• Por Termo de Referência enviado por professores/pesquisadores da área de saúde coletiva 
(espontaneamente ou sugerido pelos editores-chefes) quando consideram relevante o 
aprofundamento de determinado assunto.
• Por Termo de Referência enviado por coordenadores de pesquisa inédita e abrangente, relevante 
para a área, sobre resultados apresentados em forma de artigos, dentro dos moldes já descritos. 
Nessas duas primeiras modalidades, o Termo de Referência é avaliado em seu mérito científico e 
relevância pelos Editores Associados da Revista.
• Por Chamada Pública anunciada na página da Revista, e sob a coordenação de Editores 
Convidados. Nesse caso, os Editores Convidados acumulam a tarefa de selecionar os artigos 
conforme o escopo, para serem julgados em seu mérito por pareceristas.
• Por Organização Interna dos próprios Editores-chefes, reunindo sob um título pertinente, artigos de 
livre demanda, dentro dos critérios já descritos.
O Termo de Referência deve conter: (1) título (ainda que provisório) da proposta do número 
temático; (2) nome (ou os nomes) do Editor Convidado; (3) justificativa resumida em um ou dois 
parágrafos sobre a proposta do ponto de vista dos objetivos, contexto, significado e relevância para a 
Saúde Coletiva; (4) listagem dos dez artigos propostos já com nomes dos autores convidados; (5) 
proposta de texto de opinião ou de entrevista com alguém que tenha relevância na discussão do 
assunto; (6) proposta de uma ou duas resenhas de livros que tratem do tema.
Por decisão editorial o máximo de artigos assinados por um mesmo autor num número temático não 
deve ultrapassar três, seja como primeiro autor ou não.
Sugere-se enfaticamente aos organizadores que apresentem contribuições de autores de variadas 
instituições nacionais e de colaboradores estrangeiros. Como para qualquer outra modalidade de 
apresentação, nesses números se aceita colaboração em espanhol, inglês e francês.
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Recomendações para a submissão de artigos
Recomenda-se que os artigos submetidos não tratem apenas de questões de interesse local, ou 
se situe apenas no plano descritivo. As discussões devem apresentar uma análise ampliada que 
situe a especificidade dos achados de pesquisa ou revisão no cenário da literatura nacional e 
internacional acerca do assunto, deixando claro o caráter inédito da contribuição que o artigo traz.
A revista C&SC adota as “Normas para apresentação de artigos propostos para publicação em 
revistas médicas”, da Comissão Internacional de Editores de Revistas Médicas, cuja versão para 
o português encontra-se publicada na Rev Port Clin Geral 1997; 14:159-174. O documento está 
disponível em vários sítios na World Wide Web, como por exemplo, www.icmje.org ou 
www.apmcg.pt/document/71479/450062.pdf. Recomenda-se aos autores a sua leitura atenta.
Seções da publicação
Editorial: de responsabilidade dos editores chefes ou dos editores convidados, deve ter no 
máximo 4.000 caracteres com espaço.
Artigos Temáticos: devem trazer resultados de pesquisas de natureza empírica, experimental, 
conceitual e de revisões sobre o assunto em pauta. Os textos de pesquisa não deverão ultrapassar 
os 40.000 caracteres.
Artigos de Temas Livres: devem ser de interesse para a saúde coletiva por livre apresentação 
dos autores através da página da revista. Devem ter as mesmas características dos artigos 
temáticos: máximo de 40.000 caracteres com espaço, resultarem de pesquisa e apresentarem 
análises e avaliações de tendências teórico-metodológicas e conceituais da área.
Artigos de Revisão: Devem ser textos baseados exclusivamente em fontes secundárias, submetidas 
a métodos de análises já teoricamente consagrados, temáticos ou de livre demanda, podendo 
alcançar até o máximo de 45.000 caracteres com espaço.
Opinião: texto que expresse posição qualificada de um ou vários autores ou entrevistas 
realizadas com especialistas no assunto em debate na revista; deve ter, no máximo, 20.000 
caracteres com espaço.
Resenhas: análise crítica de livros relacionados ao campo temático da saúde coletiva, publicados 
nos últimos dois anos, cujo texto não deve ultrapassar 10.000 caracteres com espaço. Os autores 
da resenha devem incluir no início do texto a referência completa do livro. As referências 
citadas ao longo do texto devem seguir as mesmas regras dos artigos.
No momento da submissão da resenha os autores devem inserir em anexo no sistema uma 
reprodução, em alta definição da capa do livro em formato jpeg.
Cartas: com apreciações e sugestões a respeito do que é publicado em números anteriores da 
revista (máximo de 4.000 caracteres com espaço).
Observação: O limite máximo de caracteres leva em conta os espaços e inclui texto e bibliografia.
O resumo/abstract e as ilustrações (figuras e quadros) são considerados à parte.
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Apresentação de manuscritos 
Não há taxas e encargos da submissão
1. Os originais podem ser escritos em português, espanhol, francês e inglês. Os textos em 
português e espanhol devem ter título, resumo e palavras-chave na língua original e em 
inglês. Os textos em francês e inglês devem ter título, resumo e palavras-chave na língua 
original e em português. Não serão aceitas notas de pé-de-página ou no final dos artigos.
2 Os textos têm de ser digitados em espaço duplo, na fonte Times New Roman, no corpo 
12, margens de 2,5 cm, formato Word e encaminhados apenas pelo endereço eletrônico 
(http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo) segundo as orientações do site.
3. Os artigos publicados serão de propriedade da revista C&SC, ficando proibida a 
reprodução total ou parcial em qualquer meio de divulgação, impressa ou eletrônica, sem a 
prévia autorização dos editores-chefes da Revista. A publicação secundária deve indicar a 
fonte da publicação original.
4. Os artigos submetidos à C&SC não podem ser propostos simultaneamente para outros 
periódicos.
5. As questões éticas referentes às publicações de pesquisa com seres humanos são de 
inteira responsabilidade dos autores e devem estar em conformidade com os princípios 
contidos na Declaração de Helsinque da Associação Médica Mundial (1964, reformulada 
em 1975,1983, 1989, 1989, 1996 e 2000).
6. Os artigos devem ser encaminhados com as autorizações para reproduzir material 
publicado anteriormente, para usar ilustrações que possam identificar pessoas e para 
transferir direitos de autor e outros documentos.
7. Os conceitos e opiniões expressos nos artigos, bem como a exatidão e a procedência das 
citações são de exclusiva responsabilidade dos autores.
8. Os textos são em geral (mas não necessariamente) divididos em seções com os títulos 
Introdução, Métodos, Resultados e Discussão, às vezes, sendo necessária a inclusão de 
subtítulos em algumas seções. Os títulos e subtítulos das seções não devem estar 
organizados com numeração progressiva, mas com recursos gráficos (caixa alta, recuo na 
margem etc.).
O título deve ter 120 caracteres com espaço e o resumo/abstract, com no máximo 1.400 
caracteres com espaço (incluindo palavras-chave/key words), deve explicitar o objeto, os 
objetivos, a metodologia, a abordagem teórica e os resultados do estudo ou investigação. 
Logo abaixo do resumo os autores devem indicar até no máximo, cinco (5) palavras-chave. 
palavras-chave/key words.Chamamos a atenção para a importância da clareza e 
objetividade na redação do resumo, que certamente contribuirá no interesse do leitor pelo 
artigo, e das palavras-chave, que auxiliarão a indexação múltipla do artigo. As palavras- 




1. As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboração dos artigos de 
modo que possam assumir publicamente a responsabilidade pelo seu conteúdo. A 
qualificação como autor deve pressupor: a) a concepção e o delineamento ou a análise e 
interpretação dos dados, b) redação do artigo ou a sua revisão crítica, e c) aprovação da 
versão a ser publicada.
2 O limite de autores no início do artigo deve ser no máximo de oito. Os demais autores 
serão incluídos no final do artigo.
3. Em nenhum arquivo inserido, deverá constar identificação de autores do manuscrito. 
Nomenclaturas
1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura de saúde pública/saúde 
coletiva, assim como abreviaturas e convenções adotadas em disciplinas especializadas. 
Devem ser evitadas abreviaturas no título e no resumo.
2. A designação completa à qual se refere uma abreviatura deve preceder a primeira 
ocorrência desta no texto, a menos que se trate de uma unidade de medida padrão.
Ilustrações e Escalas
1. O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos demonstrativos 
como números, medidas, percentagens, etc.), quadro (elementos demonstrativos com 
informações textuais), gráficos (demonstração esquemática de um fato e suas variações), 
figura (demonstração esquemática de informações por meio de mapas, diagramas, 
fluxogramas, como também por meio de desenhos ou fotografias). Vale lembrar que a 
revista é impressa em apenas uma cor, o preto, e caso o material ilustrativo seja colorido, 
será convertido para tons de cinza.
2. O número de material ilustrativo deve ser de, no máximo, cinco por artigo, salvo 
exceções referentes a artigos de sistematização de áreas específicas do campo temático. 
Nesse caso os autores devem negociar com os editores-chefes.
3. Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos arábicos, 
com suas respectivas legendas e fontes, e a cada um deve ser atribuído um breve título. 
Todas as ilustrações devem ser citadas no texto.
4. As tabelas e os quadros devem ser confeccionados no mesmo programa utilizado na 
confecção do artigo (Word).
5. Os gráficos devem estar no programa Excel, e os dados numéricos devem ser enviados, 
em separado no programa Word ou em outra planilha como texto, para facilitar o recurso de 
copiar e colar. Os gráficos gerados em programa de imagem (Corel Draw ou Photoshop) 
devem ser enviados em arquivo aberto com uma cópia em pdf.
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